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ВВЕДЕНИЕ
Ингаляционная травма (ИТ) — одна из сложных 
проблем в комбустиологии. По данным различных 
авторов, при пожарах ИТ получают 20–33% пострадав-
ших, из которых 30–50% погибают [1–3]. В США регис-
трируется ежегодно более 20 000 пострадавших с ИТ 
[4]. В ожоговый центр НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
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АКТУАЛЬНОСТЬ Ингаляционная травма (ИТ) — комбинированное поражение дыхательных путей, паренхимы лег-
ких и центральной нервной системы. Наиболее полно в литературе описаны изменения слизистой 
оболочки при термохимическом ожоге дыхательных путей (ОДП) в результате ингаляции продук-
тов горения, в то время как поражение паренхимы легких при ИТ практически не изучено.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Определить возможности и значение рентгенологического метода при исследовании легких у 
пациентов с ИТ.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Обследованы 184 пострадавших с ИТ, из них с 1-й степенью ОДП — 53, со 2-й — 92, с 3-й — 
39 больных. Использованы методы: рентгенологический, рентгеновская компьютерная томог-
рафия (РКТ) грудной клетки, ультразвуковое исследование грудной клетки, изучение функции 
внешнего дыхания (ФВД), морфологическое исследование легких, статистические методы.
РЕЗУЛЬТАТЫ При рентгенологическом исследовании у большинства пациентов с ИТ выявлены изменения в 
периферических отделах обоих легких по типу ячеистой деформации легочного рисунка с обра-
зованием фигур, напоминающих «тутовую ягоду» или «гроздь винограда». Изучение ФВД обнару-
жило признаки снижения вентиляции легких и обструктивные изменения в бронхиолах. При РКТ 
у отдельных больных в периферических отделах легких выявлены множественные локальные 
участки пониженной плотности без видимых стенок, соответствующие альвеолам при задержке 
в них воздуха. При гистологическом исследовании периферических отделов легких обнаружены 
округлые воздушные образования — значительно расширенные альвеолы. Такие изменения свя-
заны с нарушением выдоха вследствие сужения респираторных бронхиол.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ Рентгенологический метод позволяет выявить признаки повреждения паренхимы легких у паци-
ентов с ИТ. С помощью статистической оценки нами показано, что наличие ячеистой деформации 
легочного рисунка при ИТ является объективным признаком, подтвержденным коэффициентом 
каппы Коэна (0,6±0,14; 95% ДИ [0,32–0,88]). 
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п.т. — поверхность тела
РКТ — рентгеновская компьютерная томография
ТБД — трахеобронхиальное дерево
ТКФ — точный критерий Фишера
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФВД — функция внешнего дыхания
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ЯДЛР — ячеистая деформация легочного рисунка
в 2014–2017 гг. в среднем ежегодно госпитализировали 
730 пострадавших, из которых около 20% составляли 
пациенты с изолированной ИТ (ИИТ).
При пожарах в закрытых помещениях на организм 
пострадавшего воздействует комплекс физических 
и химических факторов [5]. Понятие ИТ включает 
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поражение слизистой оболочки трахеобронхиального 
дерева (ТБД) — собственно ожог дыхательных путей 
(ОДП), поражение паренхимы легких и действие сис-
темных ядов. Авторы отмечают, что не существует 
корреляции между бронхоскопической оценкой состо-
яния ТБД, клиническим течением и исходом ИТ [6, 7]. 
Тяжелые клинические проявления развиваются при 
разрушении сурфактанта альвеол и воздействии сис-
темных ядов [5]. Отсутствие стандарта диагностичес-
ких критериев комплексной оценки степени тяжести 
ИТ является серьезной проблемой лечения и прогноза 
заболевания [8, 9].
В эксперименте на овцах при ИТ выявлены значи-
тельное увеличение бронхиального кровотока, отек 
легких, обструкция ТБД твердыми частичками копоти, 
нейтрофилами, эпителиальными клетками, слизью, 
что приводит к гипоксии и ателектазам [10].
Ингаляционная травма может быть как изолиро-
ванной, так и в комбинации с ожогами кожного покро-
ва различной площади и степени тяжести, что взаимно 
отягощает состояние пациента, увеличивая леталь-
ность в 2 раза [11].
Основным и надежным методом диагности-
ки ОДП является бронхоскопия (БС). В НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского на базе ожогового центра была 
разработана и применяется с 1990 г. эндоскопическая 
классификация ОДП, основанная на степени тяжести 
поражения слизистой оболочки ТБД. Классификация 
выделяет 4 степени: 1-я степень — катаральная форма, 
2-я — эрозивная, 3-я — язвенная, 4-я — некротическая 
[12].
Эндоскопические и морфологические (биопсий-
ный материал) сопоставления ИТ различной степени 
тяжести позволили изучить течение ОДП при традици-
онном способе лечения и эндобронхиальной лазерной 
терапии [13].
Работа, проведенная W.Y. Lin et al. в 1997 г., с 
использованием сцинтиграфии легких с радиоаэрозо-
лем 99mTc-DTPA показала, что неоднородное распре-
деление препарата соответствовало более тяжелому 
поражению. Авторы пришли к заключению, что дан-
ный метод обеспечивает объективную оценку степени 
тяжести ингаляционного повреждения легких [14].
В последние годы за рубежом с целью диагностики 
ОДП наряду с БС используется рентгеновская ком-
пьютерная томография (РКТ) органов грудной клетки. 
Исследования показали корреляцию между увеличе-
нием (>3 мм) толщины стенки бронха (измеренной 
на расстоянии 2 см от бифуркации трахеи), развитием 
пневмонии и временем нахождения на искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ). Авторы доказали высокую 
чувствительность и специфичность метода РКТ при 
ингаляционном поражении, выявив, что утолщение 
стенки бронха приводит к уменьшению воздушного 
потока [15, 16].
Таким образом, ранняя прижизненная диагностика 
повреждений паренхимы легких является актуальной 
научно-клинической проблемой. Некоторые авторы 
описывают рентгенологические признаки изменения 
легких при ИТ как уплотнение бронхиальной стен-
ки, подглоточный отек и отек легких, как «пятнис-
тую неоднородную структуру» [17–19]. Высказывались 
предположения, что рентгенологический метод иссле-
дования легких при ИТ является низкочувствитель-
ным, поскольку почти половина больных, нуждающих-
ся в ИВЛ, имеют нормальные рентгенограммы легких 
[14, 20]. Такой консервативный подход объясняет прак-
тически полное отсутствие отечественных и зарубеж-
ных публикаций по рентгеновскому исследованию 
легких при ИТ.
В 2013 г. профессор Э.А. Береснева впервые обра-
тила внимание на наличие характерных изменений 
на рентгенограммах большинства больных с ИИТ в 
виде ячеистой деформации легочного рисунка (ЯДЛР). 
Обнаруженные изменения были положены в основу 
данного исследования.
цель исследования: определить возможности и 
значение рентгенологического метода при исследова-
нии легких у пациентов с ИТ.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ историй болез-
ни 184 пациентов с ИТ, находившихся на лечении в 
ожоговом центре НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
с 2014 по 2017 г. Критерием включения пациентов в 
исследование была ИТ. Диагноз ИТ ставили клиничес-
ки на основании анамнеза и осмотра (нахождение в 
задымленном помещении, закопченость полости рта 
и носовых ходов, кашель и першение в горле, рассе-
янные хрипы в легких, одышка). Степень тяжести ОДП 
определяли при первичной БС при поступлении. 
Статистический анализ данных проводили с помо-
щью пакета программы Statistica 13 (StatSoft, Inc., 
США). Описательная статистика количественных при-
знаков представлена медианами и квартилями в фор-
мате Me (LQ; UQ). Независимые группы сравнива-
ли с применением точного критерия Фишера (ТКФ). 
Пороговый уровень значимости p принят равным 0,05. 
С целью подтверждения вновь выявленного симптома 
ЯДЛР независимую оценку рентгенограмм проводили 
два врача-рентгенолога (эксперта). Каждый эксперт 
подтверждал или отрицал наличие ЯДЛР на рентгеног-
рамме. Результаты статистически оценивали посредс-
твом коэффициента каппы Коэна с расчетом стандар-
тной ошибки и 95% доверительного интервала (ДИ), 
позволяющего судить о случайном или неслучайном 
совпадении заключений [21].
Среди 184 пациентов ОДП 1-й степени выявлен у 
53 больных, 2-й степени — у 92, 3-й — у 39 больных. 
У 49 пациентов (26,6%) имели место поверхностные 
ожоги кожи I степени (по МКБ-10) на площади от 0,1 до 
10% поверхности тела (п.т.), медиана 4,0 (2,0; 5,0)% п.т. 
Умерли 38 больных.
Возраст пациентов составил от 16 до 95 лет. В табл. 1 
представлены медианы возраста больных с различной 
степенью тяжести ОДП.
Та бл и ц а  1
Характеристика больных по возрасту при разной 
степени тяжести ожога дыхательных путей
Ta b l e  1
Characterization of patients by age with varying degrees of 
airways burn
Степень 
ожога
Число 
наблюдений, n
Показатели возраста, лет
Me (LQ; UQ)* Минимум Максимум
1-я 53 42 (30; 67) 20 85
2-я 92 57,5 (40; 72,5) 21 95
3-я 39 58 (41; 80) 16 90
Всего: 184 54 (35; 73) 16 95
Примечания: * Медиана (25; 75 квартили)
Распределение больных по полу при различной 
степени тяжести ОДП приведено в табл. 2. 
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Та бл и ц а  2
Характеристика больных по полу при ожоге 
дыхательных путей разной степени
Ta b l e  2
Characteristics of patients by gender in the presence of vary-
ing degrees of airways burns
Пол Степень ожога Всего:
1-я 2-я 3-я
Женщины 23 (43,4%) 46 (50,0%) 16 (41,0%) 85 (46,2%)
Мужчины 30 (56,6%) 46 (50,0%) 23 (59,0%) 99 (53,8%)
Всего больных: 53 92 39 184
У 112 больных (60,9%) диагностировали отравление 
продуктами неполного сгорания разных материалов, 
в том числе угарным газом, что отражено в табл. 3. 
Клинически это проявлялось нарушением сознания 
(вплоть до комы). У части больных лабораторно опре-
делялось повышенное содержание карбоксигемогло-
бина в крови от 8 до 27%, медиана — 21 (16,2; 24,9)%.
Та бл и ц а  3
Распределение больных с ожогом дыхательных путей 
в зависимости от отравления продуктами горения
Ta b l e  3
Distribution of patients with airways burns depending on 
poisoning by combustion products
Отравление 
продуктами горения
Степень ожога Всего
1-я 2-я 3-я
Да 25 (47,2%) 61 (66,3%) 26 (66,7%) 112 (60,9%)
Нет 28 (52,8%) 31 (33,7%) 13 (33,3%) 72 (39,1%)
Всего больных 53 92 39 184
Среди 184 пациентов у 121 (65,8%) не было явлений 
дыхательной недостаточности, а у 63 (34,2%) в связи 
с дыхательной недостаточностью потребовалась ИВЛ 
(табл. 4).
Та бл и ц а  4
Распределение больных с ожогом дыхательных путей 
в зависимости от типа дыхания
Ta b l e  4
Distribution of patients with AB, depending on the type of 
breathing
Тип дыхания Степень ожога Всего
1-я 2-я 3-я
Самостоятельное 51 (96,2%) 63 (68,5%) 7 (17,9%) 121 (65,8%)
Искусственная 
вентиляция легких
2 (3,8%) 29 (31,5%) 32 (82,1%) 63 (34,2%)
Всего 53 92 39 184
Всем пострадавшим в первые сутки поступления в 
ожоговый центр проводили рентгенологическое иссле-
дование органов грудной клетки для изучения состоя-
ния легких. Для этого использовали передвижные 
рентгеновские аппараты, выполняли прямые задние 
снимки.
РКТ-исследования 10 больным проведены на спи-
ральном компьютерном томографе Aquilion Prime 
(80/0,5) фирмы Toshiba. Зона сканирования — с уровня 
яремной вырезки до нижних отделов реберно-диа-
фрагмальных синусов, ширина поля — с захватом 
мягких тканей, коллимация слоя 0,5–1 мм, интервал 
реконструкции — 1–3 мм. Напряжение — 120 кВт, 
экспозиция — 120–140 mA (применяли функцию авто-
матической регулировки). Предварительный анализ 
результатов спиральной РКТ проводили на рабочей 
консоли. Полученные изображения подвергали качес-
твенному (положение, форма, контуры, структура) и 
количественному анализу (размеры в мм, объем в 
см3, плотность в единицах Хаунсфилда (ед.Н)). Затем 
на рабочей станции осуществляли постпроцессорную 
обработку изображений с построением многоплоскос-
тных реформаций.
Функцию внешнего дыхания (ФВД) определяли 
методом спирометрии. Исследование выполнено 
25 больным с ИИТ и включало измерение жизнен-
ной емкости легких и скоростных показателей дыха-
ния. Для исследования использовали компьютерный 
цифровой спирометр, состоящий из датчика потока 
воздуха и электронного устройства, преобразующего 
показания датчика в цифровую форму. 
УЗИ плевральных полостей и легкого выполняли 
пациентам при поступлении и в динамике на прибо-
рах Logiq P6 с использованием конвексного датчика 
2–5 МГц и линейного датчика 7 МГц. Исследование 
выполняли по стандартной методике, описанной 
Б.Е. Шаховым, Д.В. Сафоновым [22] в положении паци-
ента сидя и с модификацией в положении пациента 
лежа на спине (при возможности — на боку) [23], в 
зависимости от тяжести состояния пострадавшего. 
При осмотре оценивали разобщение листков плев-
ры, наличие и характер содержимого плевральной 
полости, толщину листков плевры, паренхиму легкого 
из всех доступных точек по межреберьям. Каждому 
пациенту было выполнено от 2 до 4 УЗИ плевральной 
полости.
Гистологическое исследование аутопсийного мате-
риала периферических отделов легких выполнено у 35 
из 38 умерших. Использовали общеизвестные методи-
ки: окраску гематоксилином и эозином, пикрофукси-
ном по Ван-Гизону. Фибрин исследовали с помощью 
окраски MSB.
РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе рентгенограмм больных с ИТ при 
поступлении обращали на себя внимание изменения 
легочного рисунка по ячеистому типу, выраженные в 
разной степени. Эти изменения заключались в исчез-
новении четкого сосудистого рисунка и появлении 
либо множественных участков просветления округ-
лой формы почти одинаковых размеров (0,3–0,4 см), 
тесно расположенных, напоминающих гроздь виног-
рада (рис. 1), либо занимающих все легочное поле, 
как в верхних, так и в нижних отделах. В перифери-
ческих отделах легких, больше справа, фигуры были 
похожи на «тутовые ягоды». Корни легких при этом 
были неизмененными. Диафрагма определялась в 
обычном положении, признаки свободной жидкости в 
плевральных полостях отсутствовали. При выявлении 
других изменений в легких (венозного полнокровия, 
гиповентиляции, пневмонии и т.д.) ЯДЛР проявлялась 
более четко.
Рентгенограммы 184 больных оценивали два 
врача-рентгенолога. Первый эксперт выявил наличие 
ЯДЛР у 179, а ее отсутствие — у 5 больных. Второй 
эксперт выявил наличие ЯДЛР у 171, а ее отсутс-
твие — у 13 больных. Общее число согласованных 
независимых диагностических заключений экспертов 
составило: положительные — 171, отрицательные — 5. 
Чтобы исключить случайное совпадение заключе-
ний врачей, нами был рассчитан коэффициент каппы 
Коэна, который составил 0,6±0,14 (95% ДИ [0,32–0,88]). 
Полученный результат свидетельствует о том, что сов-
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падения заключений двух независимых врачей-экс-
пертов объективны.
Для исключения влияния ограниченных поверх-
ностных ожогов кожи на возникновение ЯДЛР при ИТ 
мы сравнили частоту ее выявления у больных с ИИТ и 
больных с ИТ и ограниченными поверхностными ожо-
гами кожи. ЯДЛР была обнаружена у всех 49 больных 
с ИТ и ожогами кожи и у 130 больных из 135 с ИИТ. 
Статистический анализ не выявил значимой разницы 
между ними (p=0,327; ТКФ).
Проведенный попарный статистический анализ 
частоты выявления ЯДЛР у больных с разной степенью 
тяжести ОДП (табл. 5) показал, что не было статисти-
чески значимой разницы частоты выявления ячеис-
той деформации между группами (p=0,757, p=0,615 и 
p=0,443 соответственно; ТКФ).
Нами показано, что выраженность ЯДЛР при ОДП 
разной степени тяжести была различной, что пред-
ставлено в табл. 6.
Как видно из табл. 6, при ОДП 1-й степени хорошо 
выраженная ячеистая деформация выявлена у 34 боль-
ных из 53 (64,1%), при ОДП 2-й степени — у 68 больных 
из 92 (73,9%), при ОДП 3-й степени — у 36 из 39 боль-
ных (92,3%).
Таким образом, исследование показало, что сущес-
твует прямая зависимость степени тяжести повреж-
дения слизистой оболочки ТБД и паренхиматозного 
повреждения легочной ткани, проявляющегося в виде 
ЯДЛР, что демонстрирует рис. 2.
При морфологическом исследовании легких 
35 умерших обнаружены изменения, подтверждающие 
клинические и рентгенологические данные, свиде-
тельствующие о нарушении выдоха и скоплении воз-
духа в альвеолах (М.В. Баринова). Морфологические 
исследования периферических отделов легких выяви-
ли поражение респираторных бронхиол в виде деск-
вамативного бронхиолита с сужением их просвета 
и значительно растянутые стенки альвеол (рис. 3). 
Эти воздушные образования отличались от воздуш-
ных кист множественностью, тесным расположением, 
отсутствием выстилки или капсулы. При морфологи-
Рис. 1. Рентгенограммы больных с различной степенью тяжести изолированной ингаляционной травмы. Отчетливо 
определяется ячеистая деформация легочного рисунка. Ожоги дыхательных путей: А —1-й степени; В — 2-й степени; С — 3-й 
степени
Fig. 1. X-ray images of patients with varying severity of IT. The network deformation of the pulmonary pattern is clearly defined. А — AB of 1 degree; 
В — AB of 2 degree; С — AB of 3 degree
Рис. 2. Зависимость степени тяжести ожога дыхательных 
путей (ОДП) и выраженности ячеистой деформации 
легочного рисунка (ЯДЛР)
Fig. 2. The dependence of the AB severity and the significance of network 
deformation of pulmonary pattern
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ческом исследовании центральных участков легких 
подобные изменения не обнаружены.
При изучении ФВД у 25 больных с ИИТ при 1-й сте-
пени ОДП функциональных нарушений дыхательной 
системы не выявлено; при 2–3-й степени ОДП отме-
чено снижение вентиляции легких, признаки обструк-
ции бронхиол в совокупности с рестриктивными нару-
шениями.
При УЗИ периферических участков легких у 4 боль-
ных с ИТ и выраженной ЯДЛР выявлены В-линии, 
которые не являются специфичными и определяются 
при других заболеваниях (тромбоэмболия легочной 
артерии, отек легких, а также при проведении ИВЛ). 
Обнаружена умеренная неоднородность более глубо-
ких слоев легочной паренхимы (3–5–7 см).
При анализе РКТ у 10 больных с ИТ выраженные 
изменения обнаружены у одного больного, преиму-
щественно в верхних долях обоих легких, по типу цен-
трилобулярной эмфиземы (рис. 4 А) с изменениями 
вокруг терминальных бронхиол, в центрах вторичных 
легочных долек, в виде множественных локальных 
участков пониженной плотности, четко отграничен-
ных от неизмененной легочной ткани. Необходимо 
отметить, что пациент не имел анамнеза курильщи-
ка, не страдал хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ). У этого же, а также у 4 других больных 
выявлены признаки утолщения стенок крупных и 
средних бронхов, приводящих к уменьшению воздуш-
ного потока (рис. 4 В, С).
ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема диагностики и лечения поражения сли-
зистой оболочки ТБД при ИТ изучена в эксперименте 
и клинике [5, 10, 24]. Однако до настоящего времени 
значительные трудности представляет диагностика 
поражения конечной структурно-функциональной 
единицы легких (ацинуса) при ИТ. Несмотря на то, что 
многие авторы считают рентгенологический метод 
оценки легких при ИТ низкочувствительным [15, 20], 
проведенное нами комплексное диагностическое 
исследование легких показало, что ИТ сопровождает-
ся значительными рентгенологическими изменени-
ями периферических отделов легких. Эти изменения 
характеризуются появлением ЯДЛР с образованием 
множества воздушных полостей, кучно расположен-
ных, выявляющихся в периферических отделах по 
всем легочным полям у пострадавших с ИТ. Тесное 
расположение воздушных полостей в ряде случаев 
создают фигуры, напоминающие «гроздь винограда» 
или «тутовую ягоду». Мы не встретили ни в отечес-
твенной, ни в зарубежной литературе результатов 
рентгенологических исследований при ИТ, которые 
свидетельствуют о задержке воздуха в раздутых альве-
олах в результате нарушения выдоха. Нами выявлена 
Рис. 3. Морфологические изменения в легком. На фоне воспалительной инфильтрации определяются множественные вздутые 
альвеолы как признак нарушения выдоха. А — ожог дыхательных путей 1-й степени. В альвеолах выраженная лейкоцитарная 
реакция со вздутыми альвеолами. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение х 200; В — ожог дыхательных путей 2-й 
степени. Лейкоцитарный экссудат и участки отека со вздутыми альвеолами. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение 
х 120; С — ожог дыхательных путей 3-й степени. Множественные вздутые альвеолы различных размеров в легочной ткани. 
Окраска гематоксилином и эозином, увеличение х 100
Fig. 3. The morphological changes in the lung. Against the background of inflammatory infiltration, multiple overinflated alveoli are determined 
as a sign of exhalation disturbance. А — AB of 1 degree. The marked white blood cells reaction with overinflated alveoli. Hematoxylin and eosin 
stain, magnification x200; В — AB of 2 degree. White blood cells exudate and areas of edema with overinflated alveoli. Hematoxylin and eosin 
stain, magnification x120; С — AB of 3 degree. Multiple overinflated alveoli of various sizes in the lung tissue. Stained with hematoxylin and eosin, 
magnification x100
Рис. 4. Рентгеновская компьютерная томография органов грудной клетки. А — центрилобулярная эмфизема у пациента с 
ингаляционной травмой; В — фронтальная реконструкция. В обоих легких, преимущественно в верхних долях — в центре 
вторичных легочных долек определяются множественные локальные участки пониженной плотности без видимых стенок, 
четко отграниченные от неизмененной легочной паренхимы. Количество сосудов и их диаметр в этих участках уменьшены. 
Стрелками показаны утолщенные стенки сегментарных бронхов; С — аксиальный срез. Компьютерная томография органов 
грудной клетки. Стрелками показаны утолщенные стенки сегментарных бронхов
Fig. 4. CT of the chest. А — Centrilobular emphysema in a patient with inhalation trauma; В — Frontal reconstruction. Multiple local areas of reduced 
density without visible walls are defined, clearly delimited from the unchanged pulmonary parenchyma in both lungs, mainly in the upper lobes, in the 
center of the secondary pulmonary lobules. The number of vessels and their diameter in these areas are reduced. Arrows indicate the thickened walls of 
the segmental bronchi; С — Axial slice. Computed tomography of the chest. Arrows indicate the thickened walls of the segmental bronchi
А B C
А B C
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прямая зависимость между степенью тяжести ОДП и 
выраженностью ЯДЛР.
Исследование параметров респираторной механи-
ки при помощи графического мониторинга аппарата 
ИВЛ позволило выявить повышение сопротивления 
дыхательных путей (РЕЕР=16±3 см вод.ст). При помощи 
маневра «задержка на выдохе» были выявлены при-
знаки «воздушной ловушки» или autoPEEP (8±3 см вод.
ст). Полученные данные подтвердили предполагаемое 
нарушение выдоха и задержку воздуха в раздутых аль-
веолах, что и является основой ЯДЛР с образованием 
воздушных фигур типа «грозди винограда» или «туто-
вой ягоды» [25].
Наши исследования показали, что информативным 
методом диагностики респираторных нарушений у 
больных, находящихся на самостоятельном дыхании, 
является определение параметров ФВД. Метод поз-
волил выявить признаки обструктивных и рестрик-
тивных нарушений, создающих условия для задержки 
воздуха в альвеолах, что также подтвердило резуль-
таты рентгенологического исследования. Подобных 
сведений в источниках литературы мы не встретили. В 
работе F.W. Endorf и R.L. Gamelli сообщается о сравни-
тельном исследовании двух групп больных с ИТ 0–1-й 
степени и 2–3–4-й степени с определением следую-
щих параметров: режим вентиляции, дыхательный 
объем, пиковое давление на вдохе, среднее давле-
ние в дыхательных путях и комплайнс. В результатах 
исследования приведены только цифровые данные 
комплайнса, которые статистически не различаются в 
сравниваемых двух группах, как и остальные показа-
тели, значения которых не приведены [26].
Мы не получили убедительных данных относитель-
но деформации легочного рисунка при РКТ легких, 
что может быть обусловлено ограниченным числом 
наблюдений и требует дальнейших исследований. У 
отдельных больных были обнаружены утолщения сте-
нок крупных бронхов, приводящих к уменьшению воз-
душного потока, и появление участков центрилобуляр-
ной эмфиземы. Полученные нами данные согласуются 
с результатами зарубежных исследований [15, 16].
Изучение эхосемиотики легких у отдельных боль-
ных с ИТ не выявило признаков поражения паренхи-
мы легких, что также требует дальнейших исследова-
ний [22].
Гистологические исследования периферических 
участков легких умерших с ИТ подтвердили рентге-
нологические находки: наличие воздушных округлого 
вида шаров, которые могут быть расценены как вздув-
шиеся альвеолы вследствие задержки в них воздуха 
в результате обструкции бронхиол. Гистологически 
похожие воздушные кистоподобные структуры описа-
ны при острых отравлениях психотропными лекарс-
твенными средствами у лиц пожилого и старческого 
возраста [27], вот почему утверждать о специфичности 
ЯДЛР при ИИТ не представляется возможным.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С помощью статистической оценки нами показано, 
что выявление ячеистой деформации легочного рисун-
ка при ингаляционной травме не является случайным, 
это подтверждает коэффициент каппы Коэна (0,6±0,14; 
95% ДИ [0,32–0,88]). Рентгенологический метод иссле-
дования легких позволяет выявить ячеистую деформа-
цию легочного рисунка различной степени выражен-
ности у большинства пострадавших с ингаляционной 
травмой. На частоту возникновения ячеистой дефор-
мации у больных с ингаляционной травмой не влияло 
наличие поверхностных ожогов кожи площадью до 
10% поверхности тела. Ячеистая деформация связана с 
паренхиматозным повреждением легких и обусловле-
на развитием десквамативного бронхиолита с задерж-
кой воздуха и перерастяжением альвеол в результате 
нарушения выдоха. В представленном исследовании 
ячеистая деформация паренхимы легочной ткани, и 
связанное с ней нарушение дыхания подтверждаются 
результатами изучения функции внешнего дыхания и 
аутопсийного материала периферических отделов лег-
ких. Выявлена прямая зависимость между степенью 
тяжести ожога дыхательных путей и повреждением 
паренхимы легочной ткани.
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The Importance of X-Ray in Examination of Lungs in Patients with Inhalation 
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rElEVAnCE
Inhalation trauma (IT) is a combined injury of the respiratory tract, lung parenchyma and the central nervous system. Alterations of a mucous membrane during 
thermochemical airway burn as a result of inhalation of combustion products is most fully described in the literature, while the lesion of pulmonary parenchyma 
hasn’t been studied.
ThE AIM OF ThE STUDY
To determine the capabilities and significance of the X-ray method in the study of lungs in patients with IT.
MATErIAl AnD METhODS
We examined 184 victims with IT, of which 53 patients had airways burn of  the 1st degree, 92 patients had airways burn of the 2nd degree, and 39 patients 
had airways burn of the 3rd degree. Methods used: X-ray, chest X-ray computed tomography, ultrasound of the chest, study of the function of external respiration, 
morphological examination of lungs, statistical methods.
rESUlTS
X-ray studies in patients with IT revealed changes in peripheral parts of both lungs like network deformation of pulmonary pattern to forms resembling “mulberries” 
or “a bunch of grapes”. A study of the function of external respiration revealed signs of decreased lung ventilation and obstructive changes in bronchioles. The X-ray 
computed tomography of peripheral regions of the lungs in some patients revealed multiple local areas of reduced density with no visible walls corresponding to 
alveoli holding the air. Histological examination of the peripheral parts of the lungs found round air formations and significantly expanded alveoli. These changes 
are associated with exhalation disorders due to the constriction of respiratory bronchioles.
COnClUSIOn
The X-ray method allows to detect signs of damage to the pulmonary parenchyma in patients with IT. Using a statistical evaluation, we showed that the presence 
of network deformation of the pulmonary pattern under the conditions of IT is an objective feature, confirmed with Cohen’s kappa coefficient (0.6±0.14; 95% CI 
[0.32–0.88]). 
Keywords: isolated inhalation trauma, X-ray of the lungs, X-ray computed tomography, network deformation of pulmonary pattern, airway burn, function of external 
respiration, morphological examination of the peripheral parts of the lungs
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